
52
Nadir Bir İntestinal Obstrüksiyon Nedeni: 

Obturator Herni

Semra TUTCU ŞAHİN1

GIRIŞ
Obturator herni, cerrahi pratiğinde oldukça 

nadir görülen bir fıtık türüdür. Spesifik bulguları-
nın olmaması nedeniyle elektif tanı konma oranı 
düşük olduğundan, genellikle boğulmuş herni 
şekliyle acil serviste karşımıza çıkar. İleri yaşta 
hastalarda görülmesi ve bu hasta grubunda ko-
morbiditelerin eşlik etmesi sebebiyle, morbidite 
ve mortalitesi oldukça yüksek bir klinik durumdur. 
Tanıda gecikme ve olası komplikasyonlar nede-
niyle, tüm abdominal duvar fıtıklarının potansiyel 
olarak en mortal tipi olduğu bildirilmiştir (1). Bu-
rada, acil servise gecikmiş olarak başvuran, tanı 
ve tedavisi hızla yapılsa da mortal seyreden bir 
strangüle obturator herni vakası, literatür bilgileri 
eşliğinde sunulmuştur.

VAKA
84 yaşında kadın hasta, bir hafta önce başlayan 

ve giderek şiddetlenen karın ağrısı, karında şişlik, 
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bulantı, son iki gündür fekaloid tarzda kusma ve 
gaz-gayta çıkaramama şikayetleriyle acil servise 
başvurdu. Özgeçmişinde 15 yıldır hipertansiyon 
öyküsü vardı. Batına yönelik cerrahi girişim öy-
küsü yoktu. Hasta 43 kg ağırlığında, oldukça zayıf 
ve dehidrate görünümdeydi. Hipotansif ve taşi-
kardikti. (TA: 93/58 mmHg, Nabız: 95/dk) Karın 
muayenesinde yaygın distansiyon izlendi. Barsak 
sesleri hipoaktifti. Defans, rebaund saptanmadı. 
İnguinal bölge muayenesi normaldi. Rektal mua-
yenede rektum boştu, barsak obstrüksiyonu klini-
ğini açıklayacak bir bulgu saptanmadı. Laboratuar 
parametrelerinden hemogram değerleri normal 
sınırlardaydı. Biyokimyasal olarak üre-kreatinin 
yüksekliği, CRP yüksekliği ve elektrolit dengesizliği 
izlendi. Mekanik barsak obstrüksiyonu ön tanısı 
ile acil batın bilgisayarlı tomografisi çekildi.

Batın BT’de sol obturator kanaldan ince bar-
sak segmentinin herniasyonu izlendi. Bu düzeyin 
proksimalindeki ince barsak anslarında dilatas-
yon ve hava-sıvı seviyelenmeleri vardı. Pelviste, 
perihepatik-perisplenik alanda ve barsak ansları 
arasında sıvama tarzında serbest sıvı mevcuttu 
(Resim 1-2). Kardiyoloji ve Anesteziyoloji konsül-
tasyonları sonrası operasyon açısından yüksek 
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tor kanalın darlığı ve dışarıdan erişimin zorluğu 
nedeniyle fıtığın redüksiyonu pek mümkün değil-
dir. Ayrıca zaten bu fıtıklar, çoğunlukla strangüle 
fıtık şeklinde başvurduğu için acil cerrahi tedavi 
gerektirir. Cerrahi tedavide açık ve laparoskopik 
teknikler uygulanabilir. Bunun seçimi vakanın 
durumuna, cerrahın deneyimine ve laporoskopi 
konusundaki yetkinliğine bağlı olarak değişebilir. 
Obturator hernilerin cerrahi tedavisinde obtura-
tor yaklaşım, inguinal yaklaşım, retropubik yak-
laşım, transperitoneal yaklaşım, ekstraperitone-
al yaklaşım gibi çeşitli prosedürler tanımlanmış 
olup, en uygun yaklaşımın hangisi olduğu konu-
sunda fikir birliği yoktur (15). Geçmiş yıllarda bu 
fıtığa kasıktan yaklaşım teknikleri uygulanmışsa 
da, barsakların eksplorasyonu ve gerektiğinde 
rezeksiyon-anastomoz için gerekli alanı sağlaya-
madığı için yeterli olamamaktadır. Bu nedenle gü-
nümüzde açık cerrahi serilerinin çoğunda orta hat 
kesisi tercih edilmiş ve önerilmiştir. Yine genel bir 
görüş olarak, tanısı preoperatif olarak konmamış 
hastalarda transperitoneal yaklaşım önerilirken, 
preoperatif tanı almış hastalarda ekstraperitoneal 
yaklaşımın daha uygun olacağı bildirilmiştir (11). 
Son yıllarda, deneyimin de artmasıyla birlikte la-
paroskopik cerrahinin bu fıtık türünde ön plana 
çıktığını görmekteyiz (12,13,14). Laparoskopik 
cerrahinin, postoperatif ağrının azlığı, erken oral 
alım, hastanede kısa yatış süresi gibi avantajla-
rı bulunmaktadır. Hangi cerrahi yöntem seçilirse 
seçilsin temel felsefe, diğer tüm fıtıklarda olduğu 
gibi fıtığın redüksiyonu ve defektin onarımıdır. De-
fekt, primer ya da greft kullanılarak onarılabilinir. 
Perforasyona bağlı kontaminasyon durumunda 
defektin greftle onarımı önerilmemektedir. Böyle 
durumlarda fıtık kesesini yerinde bırakarak, no-
nabsorbabl bir sütür ile primer kapama en çok 
tercih edilen yöntemdir (15). Cerrahi alanın bar-
sak içeriğiyle kontamine olması gibi bir kontrendi-
kasyon yok ise, greftli onarımın daha uygun oldu-
ğunu, erken nüksü önlediğini bildiren çalışmalar 
mevcuttur. Karasaki ve arkadaşları tarafından ya-
yınlanan 80 vakalık bir seride, greftli onarım yapı-
lan hastalarda uzun dönemde nüks izlenmezken, 
primer onarım yapılan hastalarda nüks oranı %22 
olarak saptanmıştır (16).

Biz hastamızın acil cerrahi yönteminin seçimin-

de, strangülasyon ve olası barsak rezeksiyonu ge-
rekliliği nedeniyle orta hat kesisi ile açık cerrahiyi 
tercih ettik. Perforasyon sonrası cerrahi alan bar-
sak içeriği ile enfekte olduğu için greft kullanma-
dık, defekti prolen sütür ile primer onardık.

Sonuç olarak obturator herni nadir görülen, 
çoğunlukla acil şartlarda karşılaşılan bir herni tü-
rüdür. Barsak obstrüksiyonu nedeniyle acil servi-
se başvuran, abdominal cerrahi öyküsü olmayan 
zayıf ve yaşlı kadın hastalarda mutlaka akla geti-
rilmelidir. Tanıda bugün için kullanılan en etkin 
yöntem bilgisayarlı tomografidir. Morbidite ve 
mortalite oranını azaltmanın yolu, hızlı tanı ve er-
ken cerrahi tedavidir.
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